Prise en charge du patient tétraplégique haut : le point de vue du réanimateur  by Pease, S.
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Lésion médullaire (aides techniques pour tétraplégiques hauts, interface
cerveau machine)
Spinal cord injury (technical aids for high tetraplegics, brain-machine
interface)
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ritish Columbia and staff physician, Vancouver, Canada
ésumé franc¸ais non communiqué.
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timulation phrénique implantée chez les tétraplégiques
auts
. Similowski
Service de pneumologie et réanimation médicale, assistance
ublique–Hôpitaux de Paris, groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière, 47-83,
oulevard de l’Hôpital, 75651 Paris, France
ots clés : Tétraplégie ; Paralysie ventilatoire centrale ; Dépendance
entilatoire ; Diaphragme ; Stimulation
a stimulation phrénique implantée est une technique qui permet de restaurer
ne autonomie ventilatoire à des patients présentant un trouble de commande
espiratoire induisant une dépendance ventilatoire. C’est le cas, par exemple, des
atients tétraplégiques à la suite d’une lésion médullaire haute et des patients
tteints d’un syndrome d’hypoventilation centrale congénitale. Les explorations
lectrophysoiologiques du diaphragme permettent de sélectionner les candidats
n confirmant, d’une part, la réalité de l’atteinte de la commance respiratoire
entrale mais également l’intégrité des nerfs phréniques et du diaphragme.
ctuellement, deux techniques de stimulation phrénique sont disponibles en
rance (stimulation quadripolaire intrathoracique et stimulation bipolaire intra-
iaphragmatique). Ces deux techniques permettent le sevrage du ventilateur
xterne, réduisent la fréquence des infections respiratoires et apportent un béné-
ce franc en termes de qualité de vie aux patients (retour au domicile facilité,
éplacements facilités à l’intérieur et à l’extérieur du domicile, impression de
s
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877-0657/$ – see front matter
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.026écurité, restauration de l’odorat). De ce fait, un des dispositifs (stimulation
hrénique intradiaphragmatique) a obtenu, en 2010, l’inscription sur la Liste
es Prestations et Produits Remboursables en France et le remboursement par la
écurité sociale et l’autre (stimulation phrénique intrathoracique) les obtiendra
n 2011. La stimulation phrénique implantée, technique de prise en charge effi-
ace et sûre de l’insuffisance respiratoire des tétraplégiques hauts, fait désormais
artie de l’arsenal « normal » de la prise en charge de ces patients en France.
lle devrait leur être systématiquement proposée.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.639
O26-003–FR
rise en charge du patient tétraplégique haut : le point de
ue du réanimateur
. Pease
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lichy-La-Garenne, France
ots clés : Traumatismes vertébromédullaires ; Sevrage ventilatoire ; Filières
e soins
’incidence des traumatismes médullaires est estimée en France habituellement
ux alentours de 1000 à 2000 blessés par an. L’innervation diaphragmatique est
e fait des nerfs phréniques issus des rameaux de C3, C4 et C5. La définition
e tétraplégie haute est retenue pour qualifier des niveaux lésionnels étendus
e C1 à C4 inclus. Ce sont les progrès réalisés par la chaîne des secours et des
oins préhospitaliers qui ont amené à faire admettre de plus en plus en réanima-
ion ces traumatisés qui, auparavant, décédaient sur les lieux de l’accident ou
endant le transport. L’optimisation de la prise en charge préhospitalière repose
ur une admission directe organisée en centre de référence de traumatologie
ertébromédullaire, une immobilisation cervicale soigneuse, le maintien d’une
ression de perfusion médullaire adéquate et la mise sous ventilation mécanique
n cas d’insuffisance respiratoire aiguë ou de coma. À l’hôpital, le temps de la
hirurgie de fixation est décidé collégialement par le médecin réanimateur et le
hirurgien orthopédiste, après toute urgence hémorragique et selon le bénéfice
ttendu de la décompression médullaire. Le sevrage respiratoire doit être envi-
agé le plus tôt possible, dès la levée de l’anesthésie peropératoire, en l’absence
e complication pulmonaire précoce (infection, contusion). Une décision de
imitation, ou d’arrêt des thérapeutiques, est fréquemment discutée au cours du
éjour en réanimation. Une trachéotomie pour le confort du sevrage respiratoire
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st fréquemment réalisée. Son recours est lié au niveau lésionnel. La possibilité
’une stimulation phrénique implantée est discutée avec l’équipe spécialisée. La
urée du sevrage est liée également au niveau lésionnel allant de quelques mois
quelques années. Il conditionne actuellement la durée de séjour en réanima-
ion. La nécessité d’une véritable filière organisée en aval, offrant la possibilité
’une admission précoce dans un service de rééducation spécialisée, est de ce
ait impérative.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.640
O26-004–FR
éinnervation diaphragmatique unilatérale chez les
atients tétraplégiques insufﬁsants respiratoires avec
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Auteur correspondant.
es patients tétraplégiques avec destruction des motoneurones phréniques ne
euvent pas être implantés avec un pacemaker phrénique et sont des candi-
ats à une ventilation mécanique au long cours. Le but de notre étude était de
avoir s’il était possible de proposer à ces patients une réinnervation diaphrag-
atique par le nerf laryngé inférieur droit pour essayer de récupérer une activité
iaphragmatique spontanée.
uatre patients ont été inclus jusqu’à maintenant (1 f, 21–56 ans, C2–C3 ASIA
) avec une lésion entre C2 et C4 sur l’IRM. Le délai entre la fracture médullaire
t l’inclusion était de 12 à 36 mois. Avant la réinnervation chirurgical, tous les
atients ont eu une exploration diaphragmatique et une exploration pharyngola-
yngée. La chirurgie consistait en une dissection cervicale, repérage des racines
t du tronc du nerf phrénique, stimulation peropératoire du nerf phrénique, repé-
age du nerf laryngé inférieur puis anastomose termino-terminale. La paralysie
aryngée droite a été traitée dans le même temps opératoire par une médialisation
e la corde vocale et une réinnervation non sélective. En postopératoire immé-
iat, les patients ont été hospitalisés en réanimation avant de retourner dans leur
ôpital.
es résultats intermédiaires ont mis en évidence que chez tous les patients inclus,
es explorations diaphragmatiques étaient concordantes avec une destruction
es motoneurones phréniques. Les évaluations laryngées et pharyngées initiales
taient normales. Chez une patiente, la stimulation phrénique directe peropéra-
oire a entraîné une réponse diaphragmatique. La patiente a été implantée avec
n pacemaker phrénique un mois plus tard. L’anastomose entre le nerf phré-
ique et le nerf laryngé inférieur a été réalisée sans complications. Un patient a
résenté une embolie pulmonaire à J15 et un patient est décédé à six mois sans
ause précise retrouvée. Le bilan à trois mois a montré que la voix et la déglu-
ition étaient satisfaisantes, aucun n’avait encore de signe de repousse axonale
iaphragmatique.
n conclusion, la réinnervation diaphragmatique chez les patients tétraplégiques
st possible, il faut maintenant poursuivre les explorations diaphragmatiques
endant encore deux ans pour juger de son efficacité.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.641
O26-005–FR
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Auteur correspondant.
z
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atients et méthode.– Étude rétrospective de dossiers de patients tétraplégiques
ans aucune autonomie ventilatoire à leur admission dans le service de MPR
eurologique du CHU de Nantes.
valuation des données cliniques et électrophysiologiques, mode de ventilation
l’admission et à 3 mois, délai de sevrage éventuel, mode de vie à l’issue de
’hospitalisation.
ésultats.– Six patients dont 5 hommes admis entre 1993 et 2010. Un patient
écédé à 8,5 ans post-traumatique ; recul post-traumatique moyen de 4,4 ans
1–8). À l’admission : 5 niveaux C2, un C1 ; 5 grades AIS A, un AIS C ; tous nos
atients ont un mode de ventilation volumétrique sur une canule de trachéotomie
allonnet gonflé. À 3 mois post-traumatique : 2 niveaux C3, 3 C2, un C1 ; tous
os patients sont ventilés en mode volumétrique à fuites, ballonnet dégonflé.
our 2 patients : autonomie ventilatoire la première année post-traumatique,
u moins 12 h/24, dont un décanulé ; étude électrophysiologique : récupéra-
ion d’une commande volontaire la première année. Les autres patients ont des
otoneurones phréniques lésionnels. Deux patients sont à domicile, 3 toujours
ospitalisés (objectif de retour à domicile pour 2), une institutionnalisée.
iscussion.– Les évaluations cliniques et électrophysiologiques, patient désa-
apté du respirateur, sont à renouveler tous les 3 mois la première année, afin
e dépister les récupérations diaphragmatiques tardives et orienter les alterna-
ives à la ventilation invasive (stimulation phrénique, protocole de réinnervation
hrénique par le laryngé inférieur).
ous nos patients sont ventilés à fuites pour permettre la phonation ; intérêt d’une
entilation barométrique ?
ette prise en charge est à considérer parmi les autres objectifs de rééducation
t réadaptation : installation au fauteuil roulant électrique avec commande occi-
itale, adaptation du domicile et de l’environnement, accès à l’informatique,
daptation du mode mictionnel. Les patients tétraplégiques dépendants d’une
entilation doivent être pris en charge dans des unités spinales de référence
égionale, à proximité de leur domicile.
ette mission fait partie de ces unités, permettant ainsi le retour à domicile de
es patients après une éducation stricte de l’entourage.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.642
O40-001–FR
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ots clés : Charcot-spine ; Lésion médullaire ; Arthrodèse rachidienne
e Charcot-Spine (maladie de Charcot du rachis) est une arthropathie neuro-
éne survenant notamment chez les patients porteurs d’une lésion de la moelle
pinale. Cette affection rare (incidence inférieure à 1 %) conduit à une destruc-
ion progressive des éléments ostéoligamentaires du rachis sous-lésionnel et, par
onséquent, à une intabilté rachienne majeure.
oins de 100 cas sont rapportés dans la littérature, mais il est souvent décrit
n antécédent d’arthrodès sus- ou sous-jacente ou une laminectomie au niveau
uquel se développe le Charcot-Spine. Il existe donc très certainement un phé-
omène d’hypersollicitation mécanique d’un segment rachidien par ailleurs en
one sous-lésionnelle dont le métabolisme osseux est perturbé par des dysfonc-
ionnements végétatifs.
